Colloquium

Nachlese zum Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie

95 % Erfolg und dennoch jede Menge Probleme -
mit Verbesserungsmoglichkeiten

erldutert.

? Herr Prof. Rammelsberg, Sie leiteten

Ihren Kurzvortrag mit der provokanten
Bemerkung ein, bei 95% Erfolgsquote
diirfe es in der Implantologie doch ei-
gentlich kaum Probleme geben. Warum
stimmt das so nicht?
Prof. Rammelsberg: Das liegt daran, dass
der Fokus der klinischen Studien bisher
tiberwiegend auf dem kurzfristigen bis
mittelfristigen Erfolg des Implantats lag.
Probleme mit der implantatgestiitzten
Suprastruktur wurden hdufig nicht er-
fasst oder als ,leicht* korrigierbare Kom-
plikation unterbewertet.

? Miisste man nicht eigentlich den
Begriff Erfolgsquote, wie er iiblicherwei-
se verwendet wird, anders definieren?
Prof. Rammelsberg: Nein, dies ist nicht
notig. Es reicht aus, alle Komplikationen
am Implantat und der Suprastruktur kon-
sequent zu dokumentieren und auch den
Nachsorgeaufwand in die Bewertung ein-
zubeziehen.

? Fiir eine hohe Erfolgsquote gaben
Sie den Tipp, bevorzugt Frauen zu be-
handeln. Das hért sich im ersten Mo-
ment scherzhaft an, doch welchen erns-
ten Hintergrund hat es?

Prof. Rammelsberg: Dieser Hinweis be-
zieht sich ausschlieBlich auf die Kompli-
kation ,Abplatzung von Keramikverblen-
dungen“ (Chipping). Chipping trat in
unserer klinischen Studie zu implantat-
gestiitzten Briicken bei Mdnnern doppelt
so hdufig auf wie bei Frauen.

? Als Anti-Chipping-Strategie emp-
fahlen Sie: Langzeitabkiihl-Verfahren

Der 41. Internationale Jahreskongress der DGZI

(Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie) am
30.9./1.10.2011 bot viele Highlights — eines davon war die
Podiumsdiskussion zum Thema ,,Digitale Implantologie — was
soll, was muss?“ Prof. Peter Rammelsberg lieferte dabei eine
Reihe anregender Beitrdge, die er im Folgenden genauer

Peter Rammelsberg, Arztlicher Direktor der Poliklinik
fiir Zahnarztliche Prothetik in Heidelberg.

im Labor, Pressen statt Schichten, mo-
nolithische Zirkonoxidkeramik (ganz
ohne Verblendung), Verblendkeramik
mit hoherer Festigkeit verwenden, so-
genannte CAD-on-Kronen. Was davon
ist nach Ihrer Erfahrung fiir die implan-
tologische Praxis am relevantesten, und
wie genau funktioniert es?

Prof. Rammelsberg: Die Punkte ,auf-
gepresste Verblendungen“ und ,Lang-
zeitabkiihlung” zielen darauf ab, die
Verblendungen von Zirkonoxidgeriisten
besser zu standardisieren bzw. die
schlechtere ~ Wadrmeleitfihigkeit der
Keramikgeriiste im Vergleich zu Metall-
geriisten zu beriicksichtigen. Bei der
CAD-on-Technik wird die Verblendung
im CAD/CAM-Verfahren aus einer hoch-
festen und transparenteren Keramik
(meist Lithiumdisilikatkeramik) gefrast
und mit Glaslot auf das Zirkonoxidgeriist
gesintert. Monolithische Vollzirkonoxid-
briicken werden als Ganzes eingefdrbt
und kénnen nach dem Sintern zusatzlich
bemalt werden. Aufgrund der gerin-
geren Transparenz sind dabei jedoch
dsthetische Kompromisse unvermeid-
lich.

Fiir die CAD-on-Technik mit Lithiumdisi-
likatverblendungen haben wir im Labor-
versuch eine wesentlich niedrigere Chip-
ping-Rate und eine hohere Belastbarkeit
bei ungiinstigen Scherkrdften ermittelt.
Klinische Daten dazu fehlen jedoch noch.
Deshalb miissen wir mit generellen Emp-
fehlungen fiir die implantologische Praxis
vorsichtig sein.

Da Chipping auch bei Metallkeramik-
restaurationen die schwerwiegendste
Komplikation war, raten wir zundchst

Komplikation: Vollkeramikbriicke mit typischen
Keramikabplatzungen nach einer Tragedauer
von 4 Monaten.

Fotos: Mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Peter Rammelsberg.

einmal dazu, Keramikverblendungen
dort ganz zu vermeiden, wo sie dsthe-
tisch nicht nétig sind. Die sicherste
Chipping-Prophylaxe ist unseres Erach-
tens, Kronen auf den Molaren nicht oder
nur vestibuldr zu verblenden. Monolithi-
sche Zirkonoxidkonstruktionen kénnten
sich hier zu einem guten Kompromiss
zwischen ,,zahnfarben mit dsthetischen
Abstrichen“ und ,hoher Belastbarkeit”
entwickeln.

? Sie sagten auch: ,Was wir digital
fertigen, ist super, die Schwachstelle ist
die zahntechnische Verblendung. In-
wieweit gilt das fiir die Implantologie
verscharft - und ist eigentlich der Zahn-
techniker das Problem?

Prof. Rammelsberg: Auffillig in unseren
klinischen Studien war, dass keine ein-
zige Fraktur eines Zirkonoxidgeriists
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auftrat. Die obligate CAD/CAM-Ferti-
gung von Zirkonoxidgeriisten reduziert
Schwankungen der Materialeigenschaf-
ten, die sonst durch individuelle Vorlie-
ben des einzelnen Technikers das End-
produkt negativ beeinflussen kdnnen.
Das Problem ist jedoch nicht der Zahn-
techniker. Vielmehr wurde in der Ver-
gangenheit nur die hohe Frakturfestig-
keit der Geriiste in unzdhligen Labor-
untersuchungen tberpriift und daraus
voreilig eine hohe Belastbarkeit der Ge-
samtkonstruktion abgeleitet. Auerdem
war eine gute Unterstiitzung der Kera-
mikverblendungen durch die Geriiste,
die heute iiberall gefordert wird, mit
dlteren Verfahren aufgrund von Ein-
schrankungen bei der Software nicht
moglich. Bei manchen Herstellern wa-
ren die Keramikrohlinge nicht dick ge-
nug, um lange klinische Kronen zu ferti-
gen.

Derzeit sehe ich das Hauptproblem in
der kritiklosen Indikationsausweitung
von Keramikverblendungen bis zu ok-
klusalen Verblendungen im Molarenbe-
reich. Da aktuelle klinische Studien auch
bei natiirlichen Pfeilern hohe Chipping-
Raten zeigen, scheint dies kein spezifi-
sches Problem der Implantatprothetik
zu sein. Viel gravierender kénnte jedoch
werden, dass es gar keine klinischen
Studien zum Einsatz von okklusalen Ke-
ramikverblendungen bei Patienten mit
Bruxismus gibt. In der Praxis (auch in
unserer Abteilung) erhielten bisher auch
Patienten mit mehr oder weniger aus-
geprdgten Zeichen von Verschleil3 der
Zahnhartsubstanz auf Wunsch okklusale
Keramikverblendungen, obwohl diese
Patienten in klinischen Studien bisher
systematisch ausgeschlossen wurden.
AuRerdem ist unklar, wie sicher Bruxis-
mus diagnostiziert werden kann bzw. ob
hohe Belastungen durch Pressen und
Knirschen auch in der Zukunft (nach der
prothetischen Versorgung) ausgeschlos-
sen werden kénnen.

? Eine weitere wesentliche Kompli-
kation stellt die Notwendigkeit zu Reze-
mentierungen dar. Welche Rolle spielt
die Befestigung? Zementieren oder ver-
schrauben Sie? Warum? Und warum
verwenden Sie eigentlich iiberhaupt
keine Zinkphosphatzemente?

Prof. Rammelsberg: Zur Eignung von
Verschraubungen kénnen wir die Daten
unserer klinischen Studien nicht heran-
ziehen, da wir Kronen und Briicken nicht

verschrauben. An der okklusalen Ver-
schraubung stéren mich vor allem die
Geruchsbeldstigung durch die Keim-
besiedlung im Schraubenkanal und die
Unterbrechung der Okklusalfliche, was
zur Sollbruchstelle fiir die Verblendung
werden kann.

Die Lockerung war bei Kronen und Brii-
cken noch vor dem Chipping die hidu-
figste Komplikation. Sie ldsst sich meist
einfach durch Rezementierung beheben.
Problematisch wird es jedoch, wenn eine
Krone verschluckt wird oder wenn sich
eine Briicke nur an einem Pfeiler 16sen
ldsst. Deshalb empfehlen wir die defini-
tive Zementierung. Bei Briicken lassen
sich dadurch die Retentionsverluste
deutlich reduzieren. Dies gilt jedoch
leider nicht fiir Einzelkronen. Hier war
die Rate mit tiber 20% Retentionsverlus-
ten nach 3 Jahren, gleichermaRen fiir
provisorischen und definitiven Zement,
unbefriedigend hoch. Verbesserungs-
moglichkeiten loten wir derzeit in ver-
schiedenen Versuchsanordnungen im
Labor aus.

In unserer Abteilung verwenden wir
Glasionomerzement zur definitiven Be-
festigung, weil er im Kapselsystem mit
einer vorhersehbaren Abbindezeit anzu-
mischen ist. Zinkoxidphosphatzement ist
ebenso zur Befestigung von implantat-
gestiitzten Kronen und Briicken geeignet,
durch die individuellen Anmischtechni-
ken ist mir die Abbindezeit jedoch zu
variabel.

? Zur 3-D-Planung merkten Sie un-
ter anderem an: ,In der Praxis wird in
weniger als 10% aller Fille nach dem
DVT eine Bohrschablone angefertigt.“
Braucht man sie nicht, oder sind 90%
der Behandlungen suboptimal?

Prof. Rammelsberg: Diese Aussage ist
leider missverstdandlich widergegeben.
Vielmehr werden in unserer Abteilung
derzeit weniger als 10% der Implantatio-
nen mit einem DVT geplant. In 90% der
Fille wird eine Messschablone nach
exakter Modellanalyse und OPG zur
Planung herangezogen. Die fehlenden
3-dimensionalen Informationen aus dem
OPG werden immer durch Sigemodelle
und gegebenenfalls Bonemapping er-
gdnzt. Eine Bohrschablone kommt bei
uns bei allen Implantationen zum Ein-
satz, entweder die umgearbeitete Mess-
schablone auf der Basis des OPG oder
eine 3-D-Schablone aufgrund der DVT-
Daten.
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? Sie personlich finden Schablonen
zum Teil hilfreich, setzen dabei aber auf
Flexibilitat. Inwiefern?
Prof. Rammelsberg: Ich halte gut ge-
plante Bohrschablonen immer fiir hilf-
reich. Die Flexibilitdt bezieht sich nur auf
die Gestaltung der Schablone. Wenn kein
DVT mit hoher Auflésung vorliegt oder
wenn ein reduziertes Knochenangebot
vorliegt, kann eine geschlossene Bohr-
hiilse Nachteile haben. In diesen Fdllen
bevorzuge ich eine vestibuldr geoffnete
Bohrung in der Schablone, um die Im-
plantatrichtung bei Bedarf in transver-
saler Richtung etwas Kkorrigieren zu
kénnen.

? Zum Thema ,flapless surgery ohne
Schablone* berichteten Sie: ,,An unserer
Universitidt haben selbst blutige Anfan-
ger unter Supervision unter Verwen-
dung einer Parodontalsonde gute Re-
sultate erzielt.“ Wie bewerten Sie dieses
Erlebnis?

Prof. Rammelsberg: Diese positive Erfah-
rung war nur moglich, weil der Alveolar-
fortsatz in der fraglichen Implantatregion
einem intensiven Bonemapping mit einer
spitzen Sonde unterzogen wurde, um si-
cherzugehen, dass das Knochenvolumen
in allen Dimensionen ausreichte. Zusatz-
lich wurden auch Schablonen verwendet,
die auf der Basis von Modellanalysen und

OPGs erstellt waren.

In Fdllen, wo das Knochenangebot nicht
im Uberschuss vorliegt und ein erfahre-
ner Operateur die Verantwortung iiber-
nimmt, kann man flapless surgery, insbe-
sondere Anfdngern, jedoch nicht empfeh-
len.

Das Interview fiihrte
Dr. Christian Ehrensberger, Frankfurt/Main.
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Pressekonferenz in Ulm

Vollkommen digitales Herstellungskonzept vorgestellt

AnlaRlich einer Pressekonferenz Anfang Dezember 2011 prasentierte die pritiden-
ta® GmbH mit dem priti®process ein neues vollkommen digitales Herstellungskon-
zept fiir die dsthetisch hochwertige Prothetik.

Herzstiick des innovativen Prozesses ist
der neuartige Kronenrohling fiir die CAD/
CAM-Technologie, die priti®crown. Diese
entspricht in Form, Farbe und Funktion
bereits dem natiirlichen Zahn. In 4 Ar-
beitsschritten wird aus dem Kronenroh-
ling eine passgenaue Krone geschliffen,
deren dsthetisches Ergebnis vorhersagbar
und reproduzierbar ist. Der ideale
priti®process besteht aus 4 Arbeitsschrit-
ten: Am Anfang steht der 3-D-Ge-
sichtsscan des Patienten. Dann folgt ent-
weder ein Intraoral- oder ein Modellscan.
Diese beiden Scans werden auf der Basis
offener Schnittstellen miteinander ver-
kniipft und bilden dann eine 3-dimensio-
nale Planungsgrundlage fiir die Konst-
ruktions- und Designphase der vorgefer-
tigten priti®crown. Im 4. Arbeitsschritt
erfolgt in einer Schleifmaschine die indi-
viduelle Anpassung des Kronenrohlings
entsprechend der Designdaten.

,Obwohl das digitale Konzept im 1. Mo-
ment komplex erscheint, kann der
priti®process einfach und effizient in das

ing,
1 S _—— 3o, FR
’ o - .
P, \:7_,_}... i x?{/‘/
Viilas0 o %
[ 5/ %
fis/, L
£y ‘i\ﬁ‘
/ ()
Ir:’ ! 3 \|| %
|
i /
|l L
'1] pr.t.crown
\ A A /

\ | {

\ % w S

% /S

N WG/}« &/
}. A
A\ '\
. i . ~

Leistungsspektrum eines jeden Labors in-
tegriert werden“, so Andreas Nitschke,
geschiftsfiihrender Gesellschafter der
pritidenta® GmbH, und weiter: ,Fiir die
Labore bietet sich jetzt die Moglichkeit,
dsthetisch hochwertige Restaurationen
zu wirtschaftlich {iberzeugenden Kondi-
tionen zu fertigen“. Der Einstieg in den
priti®process ist weder mit kostspieligen
Einstiegsinvestitionen verbunden, noch
miissen sich die Zahntechniker in neue
Softwareprogramme einfinden. Denn so-
wohl fiir die Arbeitsschritte CAD-Konst-
ruktion des Kronenrohlings wie auch fiir

die CAM-Software kann mit bereits be-
kannten Programmen gearbeitet werden.
Der Gesichtsscanner priti®mirror ist in
dem digitalen Herstellungsprozess optio-
nal.

Die Frontzahn-priti®crown gibt es in 3
verschiedenen Zahnformen, diese jeweils
in 4 GroBen und zurzeit in den 6 gangigs-
ten Vita-Farben. Das Material ist die
mehrfach geschichtete Feinstruktur-Ke-
ramik Vita Mark II (Vita Zahnfabrik). Die
priti®crowns werden durch Vita Zahnfab-
rik in einem standardisierten Fertigungs-
prozess hergestellt.

Nach Informationen der
pritidenta® GmbH, Leinfelden-Echterdingen
Internet: www.pritidenta.com
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